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Today magnetic resonance enterography is one of the most informative and safe methods of identification of the manifistations 
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СТАНДАРТЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ / 
STANDARDS OF MEDICAL CARE
Одной из наиболее серьезных проблем современ-
ной гастроэнтерологии являются хронические идио-
патические воспалительные заболевания кишечни-
ка (ВЗК), объединяющие неспецифический язвен-
ный колит (НЯК) и болезнь Крона. Болезнь Крона 
(БК) — хроническое, рецидивирующее заболевание 
желудочно-кишечного тракта неясной этиологии, 
проявляющееся трансмуральным, сегментарным, 
гранулематозным воспалением с развитием местных 
и системных осложнений. 
Согласно зарубежным данным, заболеваемость 
БК составляет от  0,3 до  20,2 на  100  тыс. человек, 
распространенность достигает 322 на 100 тыс. чело-
век. Менее чем за полстолетия отмечен рост заболе-
ваемости БК с 20–30 до 40–50 на 100 тыс. населе-
ния, преимущественно среди лиц молодого возрас-
та, с  некоторым преобладанием у  женщин. Пик 
заболеваемости отмечается между 20 и  30 годами 
жизни, второй пик описан в возрасте 60–70 лет. 
Тонкий кишечник при болезни Крона вовлекается 
в патологический процесс примерно в 75% случаев, 
из них 25–30% приходится на терминальный илеит, 
46% — на илеоколит. 
Диагностика болезни Крона затруднена, в  сред-
нем заболевание диагностируется через 4,6±0,8 
года после его начала, что обусловлено неспецифич-
ностью симптоматики, наличием ряда заболеваний, 
имитирующих БК. 
Тонкий кишечник относится к одной из самых слож-
ных анатомических структур для выявления и анализа 
патологических изменений в силу особенностей ана-
томии, большой протяженности (около 6 м), сложной 
моторики. 
Для оценки состояния тонкого кишечника тради-
ционно используются различные методики лучевой 
диагностики: пассаж бария, призванный оценить 
преимущественно моторно-эвакуаторную функцию 
и  проходимость тонкой кишки, методики КТ 
и МРТ — МСКТ-энтерография, МСКТ-энтерокли-
зис, МР-энтерография, МР-энтероклизис, являю-
щиеся высокотехнологичными методиками и позво-
ляющие эффективно оценить внутрипросветные, 
интра- и экстрамуральные изменения, васкуляриза-
цию тонкого кишечника, состояние мезентериаль-
ных лимфатических узлов. Однако высокая ткане-
вая контрастность, неинвазивность, отсутствие 
ионизирующего излучения, отсутствие потенциаль-
ного нефротоксического эффекта от введения йодсо-
держащих контрастных препаратов при МР-энтеро-
графии делают эту методику предпочтительной для 
обследования детей, беременных и пациентов моло-
дого возраста, составляющих подавляющее боль-
шинство обследуемых. 
«Золотым стандартом» в  диагностике заболева-
ний тонкого кишечника признаны методики видео-
скопии (интестиноскопии), в  частности капсульная 
эндоскопия, которая используется в мировой клини-
ческой практике с 2000 г. и находит все более широ-
кое применение в  нашей стране. Противо -
показаниями к проведению капсульной эндоскопии 
являются дисфагия, кишечная непроходимость. 
Кроме того, исследование может осложняться 
задержкой капсулы более 48 ч у 1,5% пациентов со 
скрытыми желудочно-кишечными кровотечениями, 
до  5% у  пациентов с  возможной болезнью Крона 
и до 21% у пациентов с кишечной непроходимостью. 
Именно поэтому МР-энтерография в  настоящее 
время считается методикой первой очереди в  диаг-
ностике заболеваний тонкого кишечника, в  том 
числе болезни Крона, и должна предварять проведе-
ние капсульной эндоскопии. 
МР-энтерография по  сути своей, как и  большин-
ство методик лучевой диагностики желудочно-кишеч-
ного тракта, является методикой двойного контрасти-
рования, при которой просвет заполняется жидкост-
ным раствором бифазового контрастного препарата 
(рис. 1, а), а внутривенное введение гадолинийсодер-
жащего препарата в стандартной дозировке позволяет 
контрастировать стенку тонкой кишки (рис. 1, б). 
Исследование проводят в положении пациента лежа 
на животе для компрессии петель кишечника и мини-
мизации негативного влияния перистальтики. 
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Рис. 1. Методика МР-энтерографии: а (Fiesta Cor) — заполнение кишечника раствором бифазового контрастного препарата; 
б (Lava-flex postсоntr 30 s) — внутривенное контрастирование стенки кишечника гадолинийсодержащим препаратом 
Fig. 1. Method of MR-enterography. a — (Fiesta Cor) — the filling of intestine with the solution of two-phase contrast agent. 
б (Lava-flex postсоntr 30 s) — intravenous contrasting of intestinal wall by gadolinium containing agent
Ограничением МР-энтерографии является недоста-
точное заполнение левого брыжеечного синуса тощей 
кишки, которое помогает преодолеть МР-энтероклиз-
ма — инвазивная методика с зондовым заполнением 
просвета тощей кишки. 
Подготовка к  исследованию включает отказ 
от грубой клетчатки в течение 2 дней до исследова-
ния, в  день процедуры необходимо прекратить 
прием пищи и  жидкости, за  исключением воды, 
за  6–8 ч, за  2 ч прекращают прием воды. 
Качественное исследование тонкого кишечника 
и оценка стенки тонкой кишки возможно только при 
адекватном заполнении тонкой кишки жидкостным 
раствором бифазового препарата, который прини-
мают в  течение часа небольшими порциями. 
Количество жидкостного раствора 1200–1500 мл, 
в качестве бифазового жидкостного раствора в раз-
личных учреждениях используют воду, сорбитол, 
маннитол, полиэтиленгликоль. 
Критерием удовлетворительного заполнения тон-
кого кишечника является наличие достаточного 
количества раствора в  терминальном отделе под-
вздошной кишки и слепой кишке (рис. 2). 
Для подавления перистальтики кишечника перед 
внутривенным контрастированием необходимо 
использовать спазмолитики. Особенно это актуаль-
но для МР-томографов с напряженностью магнитно-
го поля 3 Т, более чувствительных к различного рода 
артефактам. Эффективным спазмолитиком коротко-
го действия является глюкагон (1 мл) — антагонист 
инсулина, который действует 10–15 мин, противопо-
казан пациентам с сахарным диабетом, гиперглике-
мией, феохромоцитомами, инсулиномами (рис. 3). 
Альтернативой введению глюкагона признан 
широко применяемый за рубежом препарат буско-
пан  — М-холиноблокатор (20 мг внутривенно), 
который в  России не зарегистрирован. Широко 
используемые в клинической практике спазмолити-
ки, такие как но-шпа, малоэффективны и не могут 
быть рекомендованы для проведения МР-энтеро-
графии (рис. 4, 5). 
Протокол МР-энтерографии стандартизирован, 
не зависит от  предполагаемой нозологии, обяза-
тельно включает блок бесконтрастных программ Т2-
ВИ, Fiesta без жироподавления и с жироподавлени-
ем, DWI (рекомендуемый b-фактор 800–1000) и 3D 
Т1-ИП с жироподавлением пре- и поcтконтрастные 
на 30 с, 120 с. Отсроченное сканирование на 7 мин 
проводят для лучшей визуализации перфорации 
и фистул, дифференциальной диагностики воспале-
ния и фиброза в стриктурах. 
Диффузионно-взвешенные изображения входят 
в  стандартный протокол МР-энтерографии, пози-
ционируются в  аксиальной и  корональной про-
DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 4 (10) 2019
100
Рис. 2. Fiesta соr. Критерий удовлетворительного заполнения 
тонкого кишечника — заполнение терминального отдела 
подвздошной кишки и слепой кишки 
Fig. 2. Fiesta соr. The criteria of a good filling of small 
intestine — the filling of the terminal part of ileum and caecum
Рис. 3. Пациентка Н. с подозрением на ВЗК: а — на Fiesta в корональной проекции определяется спазм поперечной 
ободочной кишки; б — на преконтрастной МР-энтерограмме наблюдается релаксация поперечной ободочной кишки после 
введения глюкагона 
Fig. 3. Patient N. with suspected inflammatory bowel disease: a — on the Fiesta in the coronal projection, a spasm of the 
transverse colon is detected; б — on the pre-contrast MR-enterogram, a relaxation of the transverse colon is detected after 
injection of glucagon
екциях, используются как для оценки выраженности 
воспалительного процесса, лимфоаденопатии, так 
и в поисковом режиме при полисегментарном пора-
жении. Наличие большого количества жидкости 
в  просвете кишки не вызывает искажения ДВИ-
картины (рис. 6). Для детальной характеристики 
зоны патологических изменений используется про-
грамма DWI-Focus с  фактором диффузии b800, 
небольшим полем обзора, более высоким простран-
ственным разрешением (FOV 24×18, thick. 4  мм, 
matrix 160×80, 6.00 Nex), которая позиционируется 
на  зону воспалительных изменений, чаще  — илео-
цекальную область (рис. 7). 
Вследствие неудовлетворительного заполнения 
контрастной жидкостью тощей кишки в  области 
левого брыжеечного синуса на DWI может выявлять-
ся зона повышения интенсивности сигнала c призна-
ками рестрикции диффузии (рис. 8). Данные про-
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Рис. 4. Пациентка Н., 28 лет, с болезнью Крона, продолжительность заболевания 4 года: а–в — на МР-энтерограммах 
Fiesta (а), Fiesta FS (б), T2-ВИ (в) определяется стойкое сужение терминального отдела подвздошной кишки; г — 
на постконтрастных МР-энтерограммах (Т1-ВИ FS+C) после введения глюкагона сужение отсутствует, что свидетельствует 
о стойком спастическом компоненте 
Fig. 4. Patient N., 28 years old with Crohn's disease, and 4 years duration of disease: a–в on the MR-enterograms Fiesta (a) 
Fiesta FS (б), T2-WI (в) is detected a steady narrowing of the terminal ileum; г — postcontrast MR-enterograms (T1-VI FS+C) 
after injection of glucagon, narrowing is missing what is the evidence of persistent spastic component
Рис. 5. МР-энтерограммы на фоне введения No-Spa, изображения тонкой кишки деформированы артефактами 
от перистальтики: а — Т1-ВИ FS + соntr. 30 с; б — Т1-ВИ+соntr. 7 мин 
Fig. 5. MR-enterograms on the background of No-Spa injection, images of the small intestine are deformed by artifacts from 
peristalsis: a — T1-VI FS + contr. 30 s; б — T1-VI + сontr. 7 min
Рис. 6. ДВИ в норме в корональной проекции b0 (а), b1000 (б) и аксиальной проекции b1000 (в) 
Fig. 6. DWI is normal in coronal projection b0 (a), b1000 (б) and axial projection b1000 (в)
явления считаются типичным ложноположительным 
признаком, но при наличии клинической симптомати-
ки требуют дообследования — проведения МР-энте-
роклизиса, капсульной эндоскопии. 
МР-энтерографию при болезни Крона исполь-
зуют для первичной диагностики, локализации 
и оценки распространенности патологического про-
цесса, определения активности и фенотипа БК. 
Основой анализа изображений является оценка 
состояния стенки тонкой кишки. Толщина неизме-
ненной стенки тонкой кишки не превышает 3  мм, 
в норме слои стенки кишки не дифференцируются. 
Основные проявления острого воспаления в МР-
изображении: 
— утолщение и повышение интенсивности стен-
ки тонкой кишки; 
— гиперваскулярность сосудистых аркад (симп-
том «расчески»); 
— изъязвления — афтозные и глубокие трансму-
ральные в виде фиссур; 
— периинтестинальное воспаление; 
— реактивная лимфоаденопатия. 
При болезни Крона могут поражаться любые отделы 
желудочно-кишечного тракта  — от  полости рта 
до ануса, однако в подавляющем большинстве случаев 
поражается терминальный отдел подвздошной кишки, 
поэтому тщательный анализ структур илеоцекальной 
области является обязательным и подробно отражается 
в заключении даже при отсутствии видимых изменений. 
Утолщение стенки тонкой кишки может быть сим-
метричным, асимметричным, достигать 5–15  мм. 
При нарастании фиброзных изменений формируется 
асимметричное склерозирование вдоль брыжеечного 
края, мешковидное выпячивание противоположной 
стенки  — псевдосаккулярная деформация (рис. 9). 
Типичным признаком острого воспаления являет-
ся симптом «мишени», обусловленный отеком 
интрамурального слоя, характеризующегося уме-
ренно гиперинтенсивным МР-сигналом на  Т2-ВИ 
FS, Fiesta FS (рис. 10). 
Воспаленная стенка тонкой кишки интенсивно 
накапливает контрастный препарат. В зависимости 
от  стадии заболевания, преобладания отека или 
фиброзного компонента отмечают различные 
паттерны контрастного усиления (рис. 11): 
1) паттерн I  — контрастное усиление мукозной 
оболочки является признаком активного воспаления; 
2) паттерн II — симптом «мишени» — контраст-
ное усиление мукозной и серозной оболочек без уси-
ления субмукозного слоя; 
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Рис. 7. Пациентка Ц., 28 лет, болезнь Крона, терминальный илеит, активная фаза: а — на постконтрастной Т1-ВИ FS 
определяется выраженное утолщение стенки терминального отдела подвздошной кишки с признаками мукозного 
контрастирования; б — повышение интенсивности сигнала пораженного участка кишки на DWI-Focus (b800) с признаками 
рестрикции диффузии на ADC (в) 
Fig. 7. Patient C., 28 years old, Crohn's disease, terminal ileitis, active phase: а — severe thickening of the wall of the terminal 
ileum with signs of mucosal contrasting is detected on postcontrast T1-VI FS; б — increased signal intensity of the affected area of 
the intestine on DWI-Focus (b800) with signs of restriction of diffusion on ADC (в)
Рис. 8. Неудовлетворительное заполнение тощей кишки в области левого брыжеечного синуса на постконтрастном 
изображении Т1-FS (а) с признаками повышения интенсивности сигнала на DWI (б) и рестрикцией диффузии на ADC (в) 
Fig. 8. Unsatisfactory filling of the jejunum in the area of the left mesenteric sinus in the post-contrast image T1-FS (a) with signs 
of increased signal intensity on DWI (б) and restriction of diffusion on ADC (в)
3) паттерн III — трансмуральное усиление; 
4) паттерн IV — неравномерное трансмуральное 
контрастное усиление, более характерно для хрони-
ческого воспаления. 
Патологическая васкуляризация стенки тонкой 
кишки проявляется усилением пристеночного сосу-
дистого рисунка, интенсивным накоплением сосуда-
ми контрастного препарата с  формированием так 
называемого симптома «расчески» (рис. 12). 
Афтозные изменения являются признаком мани-
фестации заболевания, достоверно обнаруживаются 
при эндоскопии, но крайне редко определяются даже 
при достаточном заполнении просвета кишки жид-
костным раствором. При прогрессировании процесса 
формируются щелевидные язвы, визуализирующиеся 
в  виде неровности внутреннего контура кишки, 
типичных дефектов как неконтрастированной, так 
и  контрастированной стенки кишки (рис. 13, а, б). 
Трансмуральное изъязвление определяется деформа-
цией наружного контура стенки (рис. 13, в). 
Высокая интенсивность МР-сигнала воспален-
ной стенки кишки на DWI обусловлена повышенной 
проницаемостью клеточных мембран. Воспа ли тель -
ные изменения стенки кишки характеризуются 
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Рис. 11. Паттерны контрастного усиления: а — контрастное усиление мукозного слоя; б — контрастное усиление мукозной 
и серозной оболочек; в — трансмуральное контрастирование 
Fig. 11. Contrast enhancement patterns: a — contrast enhancement of the mucosal layer; б — contrast enhancement of the 
mucosal and serous layers ; в — transmural contrasting
Рис. 10. Симптом «мишени»: а — схема: 1 — мукозный 
слой, 2 — отек интрамурального слоя, 3 — серозный слой; 
б — на МР-энтерограмме Fiesta в аксиальной проекции 
определяется утолщение стенки тонкой кишки вследствие 
интрамурального отека 
Fig. 10. Symptom of the «target»: а — scheme: 1 — mucosal 
layer, 2 — edema of the intramural layer, 3 — serous layer; б — 
on the MR-enterogram Fiesta in the axial projection, the 
thickening of the small intestinal wall due to intramural edema 
is detected
Рис. 9. Изменение стенки терминального отдела подвздошной кишки при болезни Крона: а — асимметричное утощение 
стенки кишки на Т2-ВИ; б — неравномерное утолщение стенки с признаками склерозирования брыжеечного края, 
мешковидного выбухания противоположной стенки; в — деформация стенки кишки при хроническом процессе 
Fig. 9. The change in the of the terminal ileum wall at Crohn's disease: a — asymmetrical thickening of the bowel wall on T2-VI; 
б — irregular wall thickening with signs of sclerosing mesenteric edge, saccular extrusion the opposite wall; the deformation of the 
colonic wall at chronic process
гиперинтенсиным сигналом на  DWI с  признаками 
рестрикции диффузии на ADC. Значения ИКД вос-
паленной стенки варьируют от  1,4×10–3  мм2/c 
до 2,4×10–3 мм2/c (рис. 14). 
Заболевание проявляется полисегментарным пора-
жением, участки патологических изменений чередуют-
ся с  неизмененными фрагментами кишки (рис. 15). 
Существует корреляция протяженности поражения 
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Рис. 12. Симптом «расчески» на: а — Fiesta и б — Т1-FS+c ИП, лимфоаденопатия (двойные стрелки); в — схематическое 
изображение сосудов тонкой кишки 
Fig. 12. The «Comb» symptom on: а — Fiesta and б — T1-FS+c SP, lymphadenopathy (double arrows); в — schematic image 
of small bowel vessels
Рис. 13. Язвенные дефекты в виде деформации внутреннего контура на Fiesta (а), постконтрастных Т1-FS (б). 
Трансмуральная язва брыжеечного края терминального отдела подвздошной кишки (в) 
Fig. 13. Ulcerative defects in the internal contour deformation on Fiesta (a), post-contrast T1-FS (б). Transmural ulcer of the 
mesenteric margin of the terminal ileum (в)
Рис. 14. Пациентка Н., 48 лет. Болезнь Крона. Активное воспаление стенки подвздошной кишки: а — трансмуральное 
контрастирование на постконтрастных Т1-FS; б — повышение интенсивности сигнала стенки кишки на DWI Focus (b800) 
с признаками рестрикции диффузии на ADC (в). ИКД 1,5×10–3 мм2/c 
Fig. 14. Patient N., 48 years old. Crohn disease. Active inflammation of the ileum wall: a — transmural contrast on post-contrast 
T1-FS; б — increased intensity of the intestinal wall signal on DWI Focus (b800) with signs of restriction of diffusion on ADC (в). 
ICD of 1,5×10–3 mm2/sec
с  осложненным течением заболевания. По данным 
О. Б. Щукиной протяженность поражения более 11 см 
ассоциируется с осложненным течением заболевания. 
При хроническом течении БК формируются деге-
неративные изменения утолщенной стенки пора-
женного сегмента кишки и  экстрамуральной клет-
чатки. Жировая дистрофия и  фиброзная дегенера-
ция субмукозного слоя в  виде «Halo-sign» про-
являются подавлением МР-сигнала подслизистого 
слоя на Т2-ВИ FS и Fiesta FS (рис. 16). 
Экстрамуральная дегенерация проявляется про-
лиферацией с  грубой трабекуляцей и  избыточ-
ностью висцерального жира вокруг тонкой и толстой 
кишки — признак ползучего жира (creeping fat) — 
фиброзно-липоидная пролиферация. 
Болезнь Крона в  соответствии с  Монреальской 
классификацией существует в трех фенотипических 
формах: 
— воспалительная форма (В1)  — воспалитель-
ный характер течения заболевания, которое никогда 
не бывает осложненным; 
— стенозирующая, или стриктурирующая форма 
(В2); 
— пенетрирующая, или свищевая форма (В3) — 
возникновение интраабдоминальных свищей, вос-
палительной массы и/или абсцесса в  любое время 
в  течение болезни, исключая послеоперационные 
интраабдоминальные осложнения. 
При наличии у  пациента и  стриктуры, и  свищей 
в диагнозе указывается свищевая форма, некоторые 
авторы указывают форму В2В3. 
Стенозирующая форма характеризуется сужением 
просвета кишки с  престенотическим расширением, 
формированием обструкции. Сужение просвета 
до  величины менее 8  мм является МРЭ-признаком 
стриктуры. Функционально значимой является пре-
стенотическая дилатация более 3 см, которая расце-
нивается как проявление хронического процесса: уме-
ренная дилатация  — 3–4 см, выраженная  — более 
4 см. Чаще стриктуры формируются в терминальном 
отделе подвздошной кишки. При анализе зоны стено-
за обязательно учитывается выраженность воспали-
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Рис. 16. Жировая дистрофия и фиброзная дегенерация субмукозного слоя при хроническом процессе на Fiesta (а) 
c подавлением МР-сигнала на Fiesta FS (б) 
Fig. 16. Fatty dystrophy and fibrous degeneration of the submucous layer in a chronic process on Fiesta (a) with suppression of the 
MR signal on Fiesta FS (б)
Рис. 15. Илеоколит Крона: а, б — на постконтрастных Т1-FS картина полисегментарного поражения тонкой кишки;  
в — контрастирование утолщенной стенки нисходящей ободочной кишки с изъязвлением 
Fig. 15. Crohn's ileocolitis: a, б — on post-contrast T1-FS image of polysegmental lesions of the small intestine;  
в — contrasting of the thickened wall of the descending colon with the ulceration
тельного компонента стенки стенозированной кишки. 
Со временем хроническое воспаление трансформиру-
ется в  интрамуральный фиброз. Утолщение стенки 
при фибростенотическом поражении характеризуется 
гипоинтенсивным сигналом на Т2-ВИ и T2-FS, отсут-
ствием контрастирования или незначительным нерав-
номерным накоплением контрастного препарата. 
Перистальтика в фиброзно-измененном участке тон-
кой кишки отсутствует. Показания к  хирургическому 
лечению больных со стриктурирующими осложнения-
ми определяются выраженностью воспалительного 
компонента в области стриктуры (рис. 17). 
Пенетрирующая форма с формированием свищей 
встречается примерно у трети пациентов с болезнью 
Крона, при этом у трети их них фистулы формируют-
ся в течение первых 10 лет заболевания. В зависи-
мости от того, какие отделы  тонкой кишки вовлече-
ны в  патологический процесс, формируется либо 
простая фистула в  виде линейной структуры, либо 
характерная «звездчатая» структура с  признаками 
тракции пораженных участков кишки к  свищевому 
ходу, гиперинтенсивному на Т2-ВИ и Fiesta благода-
ря наличию жидкостного содержимого, накапли-
вающему контрастный препарат (рис. 18). 
Поскольку воспалительный процесс при болезни 
Крона в  подавляющем большинстве случаев лока-
лизуется в  илеоцекальной области, в  патологиче-
ский процесс могут вовлекаться медиальные отделы 
слепой и восходящей ободочной кишки с формиро-
ванием тонко-толстокишечной фистулы (рис. 19). 
При тяжелом течении пенетрирующая форма 
болезни Крона проявляется формированием 
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Рис. 17. Сужение просвета терминального отдела подвздошной кишки (а); сужение просвета тонкой кишки 
с престенотической дилатацией более 3 см, утолщением и контрастным усилением стенки кишки в зоне стеноза (б) 
Fig. 17. Narrowing of the lumen of the terminal ileum (a); narrowing of the lumen of the small intestine with prestenotic dilation of 
more than 3 cm, thickening and contrast enhancement of the intestinal wall in the stenosis zone (б)
Рис. 18. Схема формирования простой фистулы (а); свищевой ход между терминальным отделом подвздошной кишки 
и прилежащей петлей тонкой кишки (б); схема формирования межпетельной фистулы (в); типичная звездчатая структура при 
формировании межпетельной фистулы (г) 
Fig. 18. The scheme of the simple fistula formation (a); the fistulous passage between the terminal ileum and the adjacent loop of 
the small intestine (б); the image of intra-loop fistula (в); typical stellate structure in the formation of intra-loop fistula (г)
инфильтратов, абсцессов, свищей, причем не только 
межкишечных, но и  с другими органами (рис. 20). 
Пенетрирующая форма болезни Крона с формирова-
нием стриктур требует наблюдения хирурга и являет-
ся предиктором потребности в  хирургическом лече-
нии в течение года после установления диагноза. 
Для оценки активности воспалительного процес-
са и результатов проводимого лечения используются 
различные математические модели, в  частности 
МР-энтерографические индексы, которые чаще 
используются в рамках исследовательских работ, но 
находят применение и  в клинической практике. 
Чаще используется индекс MaRIA (magnetic reso-
nance index of activity), который рассчитывается 
по формуле: 
1,5×bowel wall thickness in mm+0,02×RCE+5×edema+ 
+10×ulceration 
Референсным методом является илеоскопия 
(Rimula и соавт.). 
Индекс MaRIA 55 баллов и больше, в частности, 
является показателем активного процесса. 
Заключение. Таким образом, методика МР-энте-
рографии показывает высокую чувствительность 
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Рис. 20. Пациентка С., 25 лет. Пенетрирующая форма болезни Крона. Инфильтрация стенок терминального отдела 
подвздошной кишки, инфильтрат с абсцедированием в илеовезикальной зоне на Т2-ВИ (а); Т1-FS+c (б); накоплением 
контрастного препарата инфильтратом (в), повышением интенсивности МР-сигнала на DWI (b1000) (г); пузырьки газа 
в мочевом пузыре являются косвенным признаком мочепузырной фистулы (д) 
Fig. 20. Patient S., 25 years old. Penetrating form of Crohn's disease. Infiltration of the terminal ileum walls, infiltration with 
abscessing in the ileovesical zone on T2-VI (a); T1-FS+c (б); accumulation of contrast agent by infiltrate (в), increased intensity 
of the MR signal on DWI (b1000) (г); gas bubbles in the bladder are the indirect sign of a urogenital fistula (д)
Рис. 19. Пациент В., 30 лет. Тонко-толстокишечная фистула с признаками тракции баугиниевой заслонки, вовлечением 
в процесс медиальной стенки слепой кишки на Fiesta (а); Т2-FS (б);  постконтрастной Т1-FS (в) 
Fig. 19. Patient V., 30 years old. Ileo-colonic fistula with signs of traction of the bauginium flap, involvement in the process of the 
medial wall of the caecum on Fiesta (a); T2-FS (б); post-contrast T1-FS (в)
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в выявлении активного воспаления (80–95%), сте-
нозов (88–90%), превышает показатели чувстви-
тельности МСКТ-энтерографии в выявлении фистул 
(71–88%), абсцессов (88–100%), эффективно 
используется при обследовании пациентов всех воз-
растных категорий.
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